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RESUMO 
 
 
Introdução: A razão da mortalidade materna (RMM) é um indicador para a análise das 
condições de vida e assistência prestada à mulher grávida. 
Objetivos: Analisar os aspectos clínicos e epidemiológicos da mortalidade materna no estado 
de Santa Catarina no ano de 2006. 
Métodos: foram estudadas as mulheres que morreram durante o ciclo gravídico-puerperal no 
ano de 2006 no estado de Santa Catarina. Adotou-se como fonte para a coleta de dados do 
DATASUS - MS, SIM, SINASC e arquivos do CEMMA-SC.  
Resultados: Ocorreram no período 34 mortes maternas. A RMM foi de 40,653 por 100.000 
nascidos vivos. A média de idade foi de 29,7 anos ± 9,19, as mulheres brancas representaram 
76,5%. As cesarianas estiveram associadas a 69% das mortes; 73,5% dos óbitos ocorreram no 
puerpério. A RMM foi de 20,326 e de 17,935 óbitos obstétricos direto e indireto 
respectivamente. A RMM por causas foram: de 8,370 para doenças hemorrágicas, de 7,174 
para as doenças hipertensivas, de 4,783 para doenças infecciosas e 3,587 para pneumonia. 
91% das mulheres realizaram pré-natal, 35,48% realizaram menos de seis consultas. Quanto 
ao óbito 64,7%, foram considerados evitáveis. 
Conclusões: Ocorreu predomínio das mortes em mulheres entre 19 e 35anos, brancas, que 
realizaram cesarianas e no período do puerpério. Os óbitos obstétricos diretos foram 
superiores aos indiretos. Identificamos predomínio das doenças hemorrágicas. Pneumonia foi 
a principal causa dos óbitos obstétricos indiretos. A maioria das mulheres realizou pré-natal. 
A maioria dos óbitos foi classificada como evitáveis. 
 
Palavras-chave: Mortalidade materna. Razão de mortalidade. Causa de óbito. 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: The maternal mortality ratio (MMR) is an indicator for the analysis of living 
conditions and assistance to pregnant women. 
Objectives: To analyze the clinical and epidemiological aspects of maternal mortality in 
Santa Catarina State in 2006. 
Methods: All the women death data related with pregnancy, birth and puerperium, in Santa 
Catarina State, in 2006 were analyzed. DATASUS - MS, SIM, SINASC and archives of 
CEMMA-SC were the source used to collect the data. 
Results: There were 34 maternal deaths in the period. The MMR was 40,653 per 100.000 live 
births. The mean age was 29.7 years ± 9.19, white women accounted for 76.5%. Cesarean 
sections were associated with 69% of deaths, 73.5% of the deaths occurred in the puerperium. 
The MMR was 20,326 and 17,935 direct and indirect obstetric deaths respectively. The MMR 
causes were: from 8370 to bleeding disorders, from 7174 to the hypertensive diseases, from 
4783 to infectious diseases and 3,587 for pneumonia. 91% of women received prenatal care, 
35.48% held less than six consultations. 64.7% of deaths were considered avoidable. 
Conclusions: There were predominance of deaths among women between 19 and 35 years, 
white, who were submitted to cesarean section and occurred in postpartum period. The direct 
obstetric deaths have been higher than indirect. We identified prevalence of bleeding 
disorders. Pneumonia was the main cause of indirect obstetric deaths. Most women received 
prenatal care. Most of the deaths were classified as avoidable. 
 
Keywords: Maternal mortality. Maternal Mortality Ratio. Cause of death. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
A mortalidade materna é um dos indicadores de saúde e social de um país. 1 Estudar a 
morte materna extrapola aspectos quantitativos, pois ao entrar-se no campo social, reflete as 
desigualdades, a fragilidade do sistema de saúde e o ônus que afeta toda uma sociedade com a 
ocorrência de óbito, precoce e evitável, na grande maioria das vezes. Cerca de 90% dos óbitos 
maternos podem ser considerados evitáveis, a maioria desses óbitos ocorre em países em 
desenvolvimento. 2 
A mortalidade materna pode ser mensurada pela Razão de Mortalidade Materna 
(RMM). Esta razão é obtida pela divisão entre o número de mortes maternas e o número de 
nascidos vivos em determinado período, multiplicado por 100.000. Utiliza-se o número de 
nascidos vivos (NV) no denominador devido à impossibilidade de mensurar o número total de 
mulheres grávidas, constitui-se dessa forma uma razão e não uma taxa, não se deve dessa 
forma utilizar-se o termo coeficiente de mortalidade materna. 3 
A RMM é um indicador social, visto que estima, indiretamente, o acesso aos serviços 
de saúde, a qualidade de assistência prestada, e a adequação do sistema de saúde as 
necessidades da população. É um indicador de saúde, não somente da população feminina, 
reflete a saúde da população como um todo, revela as disparidades regionais, econômicas e 
sociais. 3, 4 
De acordo com a décima revisão da Classificação Internacional de Doenças – 10 
revisão (CID-10), morte materna é a morte de uma mulher durante a gestação ou dentro de um 
período de 42 dias após o parto (puerpério), independente da duração ou da localização da 
gravidez, devido a qualquer causa relacionada ou agravada pela gestação ou por medidas 
tomadas em relação a ela. 5 
As causas incidentais ou acidentais (a exemplo de acidente de trânsito e homicídio) 
são mortes não obstétricas, não relacionadas à gravidez e seu manejo. 2 
De acordo com o CID-10 as mortes maternas (ou obstétricas) podem ser subdivididas 
em mortes obstétricas diretas e indiretas. As mortes obstétricas diretas são aquelas resultantes 
de complicações obstétricas ou ocorridas no ciclo gravídico-puerperal, como a eclâmpsia, a 
hemorragia por atonia uterina pós-parto, o desprendimento prematuro de placenta, entre 
outros. As mortes maternas obstétricas indiretas são aquelas resultantes de doenças pré-
existentes ou que se desenvolvem durante a gravidez, não decorrentes de causas obstétricas 
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diretas, mas que foram agravadas pelo efeito fisiológico da gravidez. Por exemplo: 
cardiopatias, colagenoses, diabetes, neoplasias hormônios-dependentes e outras doenças 
crônicas. 2, 6 
A mulher na maioria das culturas é o elo de uma família. A inserção da mulher no 
mercado de trabalho se dá com acúmulo de funções na sociedade, com um papel destacado no 
que se refere à agregação familiar. Assim sendo, a mulher acumula o cuidado da família, a 
preocupação com o bem estar, a educação e a manutenção da estrutura e ordem familiar, além 
do seu “trabalho não doméstico”. Isso ainda sem levar em consideração aquelas famílias nas 
quais ocupa a posição de mãe e pai, tornando-se a única provedora, sem ter ao seu lado o 
companheiro para dividir as responsabilidades de manter o lar. 
Além das perdas econômicas associadas à morte materna, visto a precocidade com que 
ocorre o óbito dessas mulheres, no auge de sua vida produtiva, é imensurável a perda social, 
principalmente familiar. A morte da mãe priva a criança da amamentação e do carinho 
materno, contribuindo para aumentar a mortalidade infantil e a incidência de desnutrição. 1 
Apesar do avanço da medicina nas últimas décadas do século XX, marcado por 
inovações científicas e tecnológicas, nas áreas de saúde materna e perinatal, com instrumentos 
diagnósticos com capacidade de detecção precoce de doenças, ainda ocorrem danos à mulher 
durante o período gravídico-puerperal que poderiam ser evitados. 2 
Há um grande paradoxo entre os avanços científicos e tecnológicos e as diferentes 
realidades encontradas no país. De um lado são utilizadas as técnicas mais modernas de 
reprodução assistida, resultante dos avanços científicos e tecnológicos nas áreas de saúde 
materna e perinatal. Por outro, mulheres morrem por complicações associadas à gestação, 
parto e puerpério. 
É sabido que a gravidez não é uma doença, mas pode ser reflexo de saúde da mulher e 
da população. Isto requer, dos gestores, dos serviços de saúde e, particularmente do médico, 
um manejo com o menor nível de risco. Uma das estratégias para o manejo adequado é a 
captação precoce da gestante, pelos integrantes da rede de serviço básico de saúde, 
particularmente quando se tratar de gestante de risco. Faz-se necessário, ainda, investimentos 
na área de educação, planejamento familiar, ações básicas de saúde e medidas preventivas 
para acompanhamento de todas as gestações, com especial cuidado com as que apresentam 
qualquer risco obstétrico, assegurando leito de referência para a mulher ter suporte adequado 
durante o pré-natal, parto e puerpério. 
A redução da mortalidade materna e neonatal no Brasil é ainda um desafio para os 
serviços de saúde e para a sociedade como um todo. Os dados encontrados figuram entre os 
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mais altos e isto fere os direitos humanos de mulheres e crianças. Além disso, a RMM é 
diferente entre as diversas regiões e se apresenta mais alta quanto maior for à desigualdade 
social. 2 
A mortalidade materna desde a década de 40 apresenta declínio contínuo nos países 
desenvolvidos. Tornou-se um evento raro em alguns países a exemplo do Canadá e dos 
Estados Unidos, onde os óbitos associados ao ciclo gravídico puerperal são aproximadamente 
nove óbitos maternos para 100.000 nascidos vivos. Nos países em desenvolvimento, atinge 
valores que se aproximam de 200 óbitos para 100.000 nascidos vivos, razões elevadas como 
essas podem ser observadas em países como Haiti, Peru e Bolívia. 2, 6 
No ano de 2000 foi estimada a ocorrência de 529.000 mortes maternas em todo 
mundo. Cerca de uma mulher morre por minuto, durante o ciclo gravídico-puerperal, segundo 
a OMS, sendo que 251.000 (47%) desses óbitos ocorrem no continente Africano, 253.000 
(48%) na Ásia, 22.000 (4%) na América Latina e Caribe e cerca de 3.000 (menos de 1 %) em 
países desenvolvidos. No Brasil nesse mesmo ano foi estimada a ocorrência de 8.700 mortes 
por causas maternas. 3 
A RMM estimada é de aproximadamente 400 por 100.000 nascidos vivos, em todo o 
mundo, sendo que as maiores razões encontram-se na África (830), seguido da Ásia (330), 
Oceania (240), America Latina e Caribe (190). 
De acordo com a OMS considera-se como baixa RMM valores até 20/100.000 NV, 
como média RMM de 20 a 49/100.000NV, alta entre 50 a 149/100.000 NV e muito alta 
quando acima de 150/100.000 NV, condições essas observadas em diversos países em 
desenvolvimento. 3 
Apesar da discrepância existente, entre os países desenvolvidos e em 
desenvolvimento, há aqueles como Cuba e Costa Rica, que apresentam RMM menores que a 
dos demais países em desenvolvimento nas Américas, revelando que estratégias políticas 
podem superar as dificuldades econômicas e reverter os agravos de saúde. 
Devem ser consideradas na análise da RMM as falhas no registro e coleta de dados, a 
exemplo do preenchimento de atestados de óbitos, que podem resultar em subestimação da 
mortalidade materna. Dessa forma cria-se um ciclo vicioso no qual a não detecção desses 
óbitos, leva a não execução de ações básicas de saúde de intervenção sobre os fatores de risco, 
acrescida da falta de garantia da segurança no atendimento oferecido à mulher.  
Este fato é ressaltado na literatura demonstrando que apesar da importância do tema, 
obter as informações quanto à mortalidade materna ainda representa uma tarefa difícil. Isso 
ocorre principalmente nos países em desenvolvimento, pois freqüentemente não é notificado 
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se o óbito ocorreu no período gestacional, parto ou puerpério, decorrendo na subestimação da 
estatística de morte materna. 7-9 
No Brasil, as RMM são calculadas, em sua maioria, com dados sub-informados e sub-
registrados. Isso ocorre em grande parte porque há preenchimento inadequado das declarações 
de óbitos, seja no que se refere à causa do óbito, a ordenação da causa, ou ainda, pela omissão 
de dados acerca da gestação ou puerpério. Essa sub-informação e subnotificação dos casos 
retardam e comprometem os diagnósticos epidemiológicos, dificultam ações em saúde 
específicas, geram planejamentos e gastos indevidos, e perdas sociais diversas. 10 
A sub-informação muitas vezes tem origem na formação dos profissionais que, em 
seus processos educativos, não são adequadamente preparados para realizar o correto 
preenchimento dos atestados de óbito. Esta ocorrência está associada a vários fatores como a 
falta de reconhecimento da importância dessa declaração como fonte de dados de saúde, de 
relevância para o diagnóstico e ações epidemiológicas. Deve-se ressaltar que os manuais de 
preenchimento da declaração de óbito devem estar disponíveis nos setores de vigilância 
epidemiológica de todas as secretarias de saúde. 2, 11, 12 
Além disso, é de fundamental importância a clareza no preenchimento do atestado de 
óbito, inclusive como componente legal da defesa da qualidade da assistência.  
O sub-registro ainda ocorre também, em vários lugares do Brasil, devido à existência 
de cemitérios clandestinos, pela omissão do registro dos atestados de óbito em cartórios, e 
pela falta de acesso e informação da população quanto à importância desse documento. 
Apesar do sub-registro e sub-informação, a RMM brasileira apresenta-se acima da 
realidade dos países desenvolvidos atingindo a cifra de 51,7 óbitos maternos por 100.000 
nascidos vivos, no ano de 2003. Essa RMM apresenta discrepâncias regionais com valores 
maiores nas regiões Norte e Nordeste comparados a região sudeste, que apresenta os menores 
valores. Enquanto na região sudeste a razão de mortalidade materna foi de 41,7 óbitos 
maternos por 100.000 nascidos vivos, na região Norte e Nordeste essa razão foi de 56,9 e 62,8 
óbitos por 100.000 nascidos vivos respectivamente, no ano de 2003. 2 
Uma pesquisa nacional, realizada no ano de 2003, mostra que a mortalidade materna 
teve uma tendência a uma discreta elevação, apesar da melhoria da cobertura e assistência a 
saúde. Uma das razões para esse aumento pode dever-se a melhoria da qualidade das 
informações, associado à criação dos comitês de morte materna (CMM), que investigam os 
óbitos de mulheres em idade fértil. 2 
Os CMM foram criados com objetivo de desenvolver investigação de óbitos ocorridos 
em mulheres em idade fértil e contribuir para a redução da mortalidade materna. São fortes 
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aliados na mudança dessa realidade na medida em que as ações desses comitês orientam os 
investimentos na melhoria do sistema de registros e isso tem resultado na melhora da 
quantidade e qualidade das informações, que disponíveis são fundamentais na criação e 
manutenção de políticas públicas eficazes.  
Os CMM são formados por representantes das instituições governamentais e da 
sociedade civil organizada com atuação na área de Saúde da Mulher, auxilia na identificação 
das causas, avalia os resultados do atendimento prestado e ao mesmo tempo propõe medidas 
para prevenir a ocorrência de novas mortes. 2 
Os CMM investigam os óbitos de mulheres em idade fértil, com resgate de 
informações domiciliares, obtidas com visitas domiciliares, e informações médicas, captadas 
dos prontuários hospitalares e declarações de óbito. Cruzam-se essas informações na procura 
de associações entre a morte da mulher e a possível relação com o ciclo gravídico-puerperal, 
com o intuito de descobrir as mortes maternas sub-registradas. 6 
Os primeiros comitês de mortalidade materna foram criados nos Estados Unidos, na 
Filadélfia , em 1931, e posteriormente em Nova Iorque em 1932. Contudo a experiência mais 
conhecida de comitê de mortalidade materna ocorreu no Reino Unido a partir de 1952. Na 
América Latina destacam-se os resultados obtidos em Cuba, com a criação dos comitês na 
década de 80, compostos por uma Comissão Nacional que investiga e analisa todos os óbitos 
maternos do país, notificando-os em até 24 horas da ocorrência e finalizando a investigação 
em até 15 dias. 
Com a Conferência de Nairobi , em 1987, foi firmado o compromisso para os países 
em desenvolvimento, da América Latina, instituírem seus comitês de vigilância de mortes 
maternas. 
A experiência brasileira com a implantação e funcionamento dos comitês estaduais de 
morte materna (CEMM) são decorrentes da Política de Assistência Integral a Saúde da 
Mulher (PAISM), com início em 1987, com apoio do Ministério da Saúde. O primeiro Comitê 
foi criado no estado de São Paulo, posteriormente no estado do Paraná, Goiás e Rio de Janeiro 
respectivamente. 2, 6 
Na realidade catarinense, a síntese histórica da implantação do Comitê de Mortalidade 
Materna do Estado de Santa Catarina (CEMMA-SC) é apresentada no quadro número 1 a 
seguir.  
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O processo de implantação do Comitê Estadual de Mortalidade Materna em Santa 
Catarina teve vários antecedentes históricos, entre eles destacamos: 
 
ANO Acontecimentos 
1982 Tese de doutoramento de Maria de Lourdes de Souza  
18 a 21/09/89 II Seminário sobre Intervenções para reduzir a Mortalidade Materna no Brasil  
28/12/89 Lei n° 3333 cria Comitê Municipal de Prevenção da Mortalidade Materna, 
Florianópolis 
1991 Tentativa de Constituição do Comitê de Mortalidade Materna em Blumenau – SC 
12 a 14/09/94 Seminário para implantação da Epidemiologia da Mortalidade Materna em SC 
1994-95 Seminários de Sensibilização para Investigação de Mortalidade Materna: 
- Criciúma - 26/10/94 
- Rio do Sul - 07/12/94 
- Joaçaba - 28/06/95  
- Canoinhas - 13/09/95 
- Mafra – 14/09/95 
07/12/95 Instalação do Comitê Estadual de Mortalidade Materna 
22/02/95 Portaria n° 134/95/SES, oficializa o Comitê Estadual de Mortalidade Materna 
04/11/96 Portaria n° 1058/SES oficializa o Regimento Interno do Comitê 
04/11/96 Portaria n° 1059/SES oficializa os representantes do Comitê 
04/11/96 Portaria n° 1060/SES oficializa a Diretoria Executiva do Comitê 
03/12/96 Capacitação para Implementação da Investigação dos Óbitos de Mulheres em 
Idade Fértil e Implantação da Investigação dos Óbitos Maternos em Florianópolis 
26/05/97 Oficina de sensibilização e aperfeiçoamento para os membros do CEMMA, 
Florianópolis 
27/05/97 Discussão sobre a Lei 3333-28 na Câmara de Vereadores de Florianópolis 
28/05/97 Seminário para Implantação e Implementação da Investigação dos Óbitos de 
Mulheres em Idade Fértil e Óbitos Maternos em Florianópolis  
28/05/97 Conferência na UFSC: Mortalidade Materna proferida pela Dra. Maria de Lourdes 
Souza 
1997 Seminários e reuniões para produção de um manual do Comitê de Santa Catarina  
28/05/98 Seminário sobre Perspectivas Feministas sobre Mortalidade Materna e a Visão 
Ético-Legal da Investigação do Óbito Materno proferido por: Clair Castilhos e Dr. 
Roberto Ávila 
1998 Supervisão com avaliação dos Comitês da Região Sul: 
- Araranguá - 13/07/98 
- Criciúma - 14/07/98 
- Tubarão - 15/07/98 
07/12/98 Portaria nº 0897/SES oficializa o Comitê Regional de Tubarão 
16/09/98 Portaria n° 0738/SES oficializa função e competência da investigação dos óbitos 
de mulheres em idade fértil 
FONTE: http://www.saude.sc.gov.br/geral/planos/programas_e_projetos/cemma/ocemma/retrosp.htm (Adaptado de CEMMA, 2008) 
Quadro 1 - Retrospectiva histórica da mortalidade materna no Estado de Santa Catarina 
 
O processo de criação dos comitês nacionais contou com equipe multidisciplinar 
formada por gestores estaduais, professores universitários e representantes da comunidade 
científica. Em 1994 foi instituída a Comissão Nacional de Morte Materna, formado por 
representantes de organizações governamentais, sociedade científica, movimento feministas e 
profissionais de notório saber. 
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O número de comitês vem crescendo desde a década de 90, esse fato reforça ser esta 
uma boa estratégia e que resulta em receptividade regional. No ano de 2005 consta existência 
de 27 comitês estaduais de morte materna, 172 comitês regionais, 748 municipais e 206 
hospitalares. 2 
A existência dos comitês no Brasil tem contribuído para melhora da qualidade de 
registros, revisão de protocolos de assistência, maior compreensão da importância do 
fenômeno, mas apesar destes avanços ainda se justificam estudos sobre o tema. Assim sendo, 
pergunta-se: como se caracterizam os aspectos clínicos e epidemiológicos da mortalidade 
materna (MM) em Santa Catarina no ano de 2006?  
 
 
  
2 OBJETIVOS 
 
 
2.1 Objetivo geral 
 
Analisar os aspectos clínicos e epidemiológicos da mortalidade materna no estado de 
Santa Catarina no ano de 2006. 
 
 
2.2 Objetivos específicos 
 
 Descrever a mortalidade materna segundo a idade das mulheres, etnia/cor da pele, idade 
gestacional, termino da gestação, período do óbito e tipo do óbito; 
 
 Analisar a Mortalidade Materna e sua ocorrência, durante a gestação, parto e puerpério; 
 
 Calcular a Razão de mortalidade materna segundo o tipo de óbito; 
 
 Identificar as doenças associadas à Mortalidade Materna assim como calcular a Razão 
de Mortalidade Materna segundo a causa básica do óbito materno; 
 
 Descrever a mortalidade materna segundo a realização do pré-natal, número de 
consultas e período gestacional de início; 
 
 Analisar a mortalidade materna segundo a evitabilidade do óbito. 
 
 
 
  
3 METODOLOGIA 
 
 
3.1 Desenho do estudo 
 
Estudo transversal, descritivo, retrospectivo, baseado em dados secundários. 
As explorações foram desenvolvidas para reconhecer e descrever as características de 
uma determinada população. Nesse sentido, “Se o pesquisador pretende descrever uma 
realidade, dando-lhe um determinado perfil, ou a incidência de determinadas características 
sua pesquisa será do tipo descritiva”. 13 “A pesquisa descritiva tem como objetivo primordial, 
a descrição das características de um determinado grupo, ou fenômeno, ou o estabelecimento 
de relações entre variáveis.” 14  
 
 
3.2 População de estudo 
 
A população são as mulheres que morreram por causas associadas à gestação, parto ou 
puerpério ocorridas no ano de 2006 no estado de Santa Catarina. 
 
 
3.3 Local de Estudo  
Estado de Santa Catarina. 
 
 
3.4 Coleta de dados 
 
Foi realizada em fontes secundárias obtidas do banco de dados do Departamento de 
Informática do SUS (Datasus)/Ministério da Saúde (MS),15 Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM),16 Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc)17 e arquivos do 
CEMMA-SC, com consulta aos prontuários das mulheres, com os registros do atendimento 
clínico e declaração de óbitos. A fonte oficial relativa aos óbitos maternos estudados é o SIM, 
tendo sido utilizada as bases de dados sobre os óbitos de mulheres residentes em Santa 
Catarina no ano de 2006.  
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Critérios de inclusão 
Foram incluídos no estudo todos os casos de óbito de mulheres ocorridos no estado de 
Santa Catarina, no ano de 2006, associados à gestação parto e puerpério. Estes óbitos foram 
referidos como materno nos atestados de óbito, ou classificados como óbito materno após 
investigação pelo Comitê de Mortalidade Materna do Estado de Santa Catarina. 
 
Critérios de exclusão 
Foram excluídos os óbitos de mulheres cuja ocorrência não estivesse de alguma 
maneira relacionado à gravidez, parto e puerpério. 
 
 
3.5 Variáveis de estudo 
 
Idade: Número de anos completos vividos pela mulher até o momento da ocorrência 
do óbito, sendo agrupados em menores de 15 anos, entre 15 e 19 anos de 19 a 35 anos e acima 
de 35 anos. 8, 18 
Cor: Foram aplicadas as categorias registradas na declaração de óbito, brancas, preta, 
amarela, parda e indígena. 
Idade gestacional: é o número de semanas de gestação calculado a partir do primeiro 
dia do último período menstrual normal (DUM). Esses dados foram obtidos da cópia do 
cartão do pré-natal, quando disponível, ou do instrumento de investigação dos óbitos 
maternos do CEMMA-SC. 
Número consultas e inicio do pré-natal: obtidas do instrumento de investigação dos 
óbitos maternos do CEMMA-SC. 
Local de realização do pré-natal: SUS, privado, misto, não-informado ou outros 
(exterior). 
Evolução da gestação: parto, aborto, ou óbito durante a gestação. 
Causa básica do óbito: doença ou lesão que iniciou a cadeia de acontecimentos 
patológicos que conduziram diretamente à morte ou as circunstâncias do acidente ou violência 
que produziram a lesão fatal. 5, 12 
Foram separados os números de óbitos maternos por grupos de causas e razão de 
mortalidade específica por causas mais comuns. 
 
Tipo de parto: vaginal espontâneo, vaginal a fórcipe e cesárea. 
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Período de ocorrência do óbito materno: durante gestação (primeiro, segundo ou 
terceiro trimestre), parto ou puerpério. 
 
Classificação do óbito: Classificação do óbito como obstétrico direto, indireto ou não 
obstétrico, de acordo com a definição do Ministério da Saúde. 2, 5 
 
“Morte materna obstétrica direta é aquela que ocorre por complicações obstétricas 
durante gravidez, parto ou puerpério devido a intervenções, omissões, tratamento incorreto ou 
a uma cadeia de eventos resultantes de qualquer dessas causas. Corresponde aos óbitos 
codificados na CID 10 como: O00.0 a O08.9, O11 a O23.9, O24.4, O26.0 a O92.7, D39.2, 
E23.0 (estes últimos após criteriosa investigação), F53 e M83.0”.2, 5, 6 
“Morte materna obstétrica indireta é aquela resultante de doenças que existiam antes 
da gestação ou que se desenvolveram durante esse período, não provocadas por causas 
obstétricas diretas, mas agravadas pelos efeitos fisiológicos da gravidez. Corresponde aos 
óbitos codificados na CID 10 como: O10.0 a O10.9; O24.0 a O24.3; O24.9, O25, O98.0 a 
O99.8, A34, B20 a B24 (estes últimos após criteriosa investigação)” (Anexo 1). 2, 5 
“Morte materna não obstétrica é a resultante de causas incidentais ou acidentais não 
relacionadas à gravidez e seu manejo. Também chamada por alguns autores, como morte não 
relacionada”. 2, 5 
Evitabilidade: evitável, não evitável ou não definida a evitabilidade. De acordo com a 
orientação do Ministério da Saúde, as medidas de evitabilidade são divididas em medidas 
educativas, melhor assistência médica, melhor assistência hospitalar e ampliação ao acesso à 
assistência médica. 2 
 
 
3.6 Sistematização dos dados 
 
Os dados obtidos foram inseridos em planilhas eletrônicas Microsoft Excel® 200319 e 
agrupados conforme definição das variáveis do estudo. As planilhas foram organizadas em 
um Banco de Dados para fins de cálculo da razão de mortalidade materna e dos gráficos. As 
tabelas são apresentadas com freqüências absolutas e percentuais, e sobre as mesmas 
aplicadas medidas de tendência central e dispersão. 
Razão de mortalidade materna (RMM): é o valor resultante da relação entre óbitos 
maternos dividido pelo total de nascidos vivos no mesmo período x 100.000. 3 
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Nascido Vivo: 
“Nascimento vivo é a expulsão ou extração completa do corpo da mãe, 
independentemente da duração da gravidez, de um produto de concepção que, depois da 
separação, respire ou apresente quaisquer outros sinais de vida, tais como batimentos do 
coração, pulsações do cordão umbilical ou movimentos efetivos dos músculos de contração 
voluntária, estando ou não cortado o cordão umbilical e desprendida a placenta.” 
2, 5
 
 
Aspectos éticos: 
Trata-se de um estudo, baseado em dados secundários, codificado de modo a não 
permitir a identificação das mulheres que morreram, das instituições e dos profissionais de 
saúde que prestaram assistência à mulher. Foi cumprida a Resolução nº 196/1996, do 
Ministério da Saúde. 20 
Não há potenciais conflitos de interesse conhecidos. O projeto de pesquisa foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC sob o número 
209/2008 (Anexo 2). 
Foi assegurado o direito autoral com citação de todas as referências consultadas, e 
quando transcrita a citação na íntegra ela foi identificada com sinais gráficos. 
Todos os resultados podem ser comprovados mediante a aplicação de delineamento de 
estudo igual ao aplicado neste TCC. 
  
4 RESULTADOS 
 
 
No ano de 2006 o número de nascidos vivos em Santa Catarina foi ao total 83.635, 
agrupados por Macro Regiões (tabela 1) e que foi usado para o cálculo da RMM. 
 
Tabela 1 - Nascidos Vivos em Santa Catarina por macroregiões. 
 
Macro Regiões de Santa Catarina  Número de Nascidos Vivos 
Extremo Oeste 9.416 
Florianópolis 12.813 
Meio Oeste 8.877 
Nordeste 13.881 
Planalto Norte 3.649 
Planalto Serrano 4.665 
Sul 11.422 
Vale do Itajaí 18.912 
TOTAL  83.635 
Fonte: Sinasc (2006) 17  
 
 
Ocorreram no total 34 óbitos maternos em Santa Catarina, no ano de 2006, analisados 
e confirmados pelo CEMMA-SC. A RMM foi de 40,653 por 100.000 nascidos vivos. A idade 
das mulheres, no momento de ocorrência do óbito, variou de 14 a 45 anos. Houve predomínio 
da faixa etária entre 19 e 35 anos. Ocorreu um óbito em mulher menor de 15 anos (Tabela 2). 
 
Tabela 2 - Mortes maternas e RMM segundo a idade da mulher, ocorridas em Santa Catarina, 
ano 2006. 
 
MM – idade da mulher  Total % RMM por idade 
< 15 anos 1 2,94 1,196 
15 |---- 19 anos 4 11,77 4,783 
19|---|35 18 52,94 21,522 
 > 35 anos 11 32,35 13,152 
Total 34 100,0 40,653 
 
Média de idade de 29,7 ± 9,19. 
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Houve predomínio das mulheres brancas, em nove casos não houve preenchimento desse item 
na declaração de óbito.  
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Gráfico 1 - Mortes maternas por cor/etnia. Santa Catarina, 2006. 
 
 
Quanto ao término da gestação a maioria evoluiu para parto (Gráfico 2), e dessas, 
houve predomínio das cesarianas (Tabela 3). A idade gestacional das mulheres que foram a 
óbito variou de oito a 42 semanas. Média de 32,46 ± 8,64 semanas. 
8,8%
5,9%
85,3%
Parto
Aborto
Óbito durante a gestação
 
Gráfico 2 - Evolução da gestação das mortes maternas ocorridas em Santa Catarina no ano de 2006. 
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Tabela 3 - Mortes maternas ocorridas em Santa Catarina, ano 2006, segundo o tipo de parto. 
 
TIPO DE PARTO N % 
Vaginal espontâneo 6 20,7 
Vaginal a fórcipe 2 6,9 
Cesárea 20 69,0 
Não Informado 1 3,4 
Total 29 100,0 
 
A maioria dos óbitos ocorreu no puerpério. (Tabela 4) Os óbitos quando classificados 
por tipo foram 50% óbito obstétrico direto, e a RMM igual a 20,32, seguido do obstétrico 
indireto 44,1% e RMM 17,93 e não obstétrico 5,9% (Gráfico 3). 
 
Tabela 4 - Mortes maternas ocorridas em Santa Catarina, ano 2006, segundo o período do 
óbito materno.  
 
Período do Óbito materno n % 
1º trimestre 1 2,9 
2º trimestre 1 2,9 
3º trimestre 2 5,9 
Intraparto 5 14,7 
Puerpério 25 73,5 
Total 34 100 
 
50,0%
44,1%
5,9%
Obstétrico direto
Obstétrico indireto
Não obstétrico
 
Gráfico 3 - Mortes maternas segundo o tipo de óbito. 
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Dos 17 óbitos obstétricos diretos sete foram devidos a causas hemorrágicas, seguido 
das doenças hipertensivas e infecções (Tabela 5).  
 
Tabela 5 - Óbitos obstétricos diretos por causa. Santa Catarina, ano 2006. 
 
Tipo de óbito obstétrico direto Número % RMM por tipo de causa 
Hemorragia 7 20,6 8,370 
DHEG/NE 6 17,6 7,174 
Infecção 4 11,8 4,783 
Total 17 50,0 20,326 
 
As causas hipertensivas: hipertensão pré-existente e doença hipertensiva específica da 
gestação foram responsáveis por seis óbitos maternos. 
O aborto esteve relacionado à ocorrência de dois óbitos, e um dos casos houve 
evolução para sépse pós-aborto provocado, e em outra evolução para hemorragia. 
Dos óbitos obstétricos indiretos destaca-se a ocorrência de três óbitos que tiveram 
como causa básica Pneumonia (Tabela 6). 
Houve a ocorrência de dois óbitos não obstétricos, um teve como causa básica 
queimaduras múltiplas (suicídio) e o outro melanoma metastático (Tabela 6).  
 
Tabela 6 - Mortes maternas ocorridas em Santa Catarina, ano 2006, segundo o tipo de causa. 
 
TIPO DE ÓBITO/Causas Causa básica do óbito - CID 10 n % RMM/ 
causa 
OBSTÉTRICO DIRETO  17 50,0 20,326 
Hemorragia O06 Aborto não especificado 
O72 Hemorragia pós-parto (4) 
O45 Descolamento prematuro da 
placenta [abruptio placentae] 
O44.1 Placenta prévia com 
hemorragia 
 
7 20,6 8,370 
DHEG/NE O10 Hipertensão pré-existente 
complicando a gravidez, o 
parto e o puerpério 
O15 Eclâmpsia (2) 
O14.1 Pré-eclâmpsia grave 
O14.9 Pré-eclâmpsia não 
especificada 
O11 Distúrbio hipertensivo pré-
existente com proteinúria 
superposta 
 
6 17,6 7,174 
                                                                                                                                                  
27 
TIPO DE ÓBITO/Causas Causa básica do óbito - CID 10 n % RMM/ 
causa 
Infecção O85 Infecção puerperal (3) 
O07.5 Outras formas, e as não 
especificadas, de falha na 
provocação de aborto, 
complicadas por infecção do 
trato genital e por infecção 
dos órgãos pélvicos 
 
4 11,8 4,783 
OBSTÉTRICA 
INDIRETA 
 15 44,1 17,935 
 
Pneumonia 
O99.5 Doenças do aparelho 
respiratório complicando a 
gravidez, o parto e o 
puerpério 
 
 
3 
 
8,8 
 
3,587 
 
Neoplasia de rim com 
metástase generalizada  
C64 Neoplasia maligna do rim, 
exceto pelve renal 
 
 
1 
 
2,9 
 
1,196 
 
Neoplasia de cólon com 
metástase generalizada 
C18 Neoplasia maligna do cólon 
 
 
1 
 
2,9 
 
1,196 
 
Tumor da fossa posterior 
esquerda 
C71.0 Neoplasia maligna do cérebro, 
exceto lobos e ventrículos 
Supratentorial SOE 
 
1 
 
2,9 
 
1,196 
Asma aguda grave J46 Estado de mal asmático 1 2,9 1,196 
 
AVC 
O99.4 Doenças do aparelho 
circulatório complicando a 
gravidez, o parto e o 
puerpério 
 
1 
 
2,9 
 
1,196 
 
Meningite 
O98.8 Outras doenças infecciosas e 
parasitárias maternas 
complicando a gravidez, o 
parto e o puerpério 
 
1 
 
2,9 
 
1,196 
 
Purpuratrombocitopênica 
trombótica 
 
O46.0 Hemorragia ante parto com 
deficiência de coagulação 
 
1 
 
2,9 
 
1,196 
 
TEP 
O88 Embolia de origem obstétrica 
 
 
1 
 
2,9 
 
1,196 
 
Insuficiência hepática de 
etiologia desconhecida 
 
O26.6 Transtornos do fígado na 
gravidez, no parto e no 
puerpério 
 
1 
 
2,9 
 
1,196 
 
Pancreatite Necro-
hemorrágica 
 
O99.6 Doenças do aparelho digestivo 
complicando a gravidez, o 
parto e o puerpério 
 
1 
 
2,9 
 
1,196 
Cardiopatia com etiologia 
não esclarecida  
O90.3 Cardiomiopatia no puerpério 1 2,9 1,196 
Doença pulmonar crônica 
intersticial e Hemorragia 
pulmonar 
O99.5 Doenças do aparelho 
respiratório complicando a 
gravidez, o parto e o 
puerpério 
 
1 
 
2,9 
 
1,196 
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TIPO DE ÓBITO/Causas Causa básica do óbito - CID 10 n % RMM/ 
causa 
NÃO OBSTETRICA  2 5,9 2,391 
Grande queimado (suicídio) T29.2  Queimaduras múltiplas, sem 
mencionar queimadura(s) 
ultrapassando o segundo grau 
 
 
1 
 
2,9 
 
1,196 
 
Melanoma metastático 
 
C43.8 Melanoma maligno invasivo da 
pele 
 
1 
 
2,9 
 
1,196 
TOTAL  34 100,0 40,653 
 
 
Das 34 mulheres que morreram, 31 fizeram pré-natal, dessas 11 realizaram menos de 
seis consultas. Apenas uma não realizou nenhuma consulta pré-natal, em dois dos óbitos 
maternos não foi informado à realização do mesmo. O número de consultas variou de três a 
15, com média de 6,67 ± 3,02. 
A data de início do pré-natal variou de quatro a 22 semanas, com média de 9,07 ± 4,38 
semanas. A maior parte destes foi realizada na rede pública, e um pré-natal foi realizado no 
exterior (Gráficos 4 e 5 ). 
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Gráfico 4 - Mortes maternas ocorridas em Santa Catarina, ano 2006,  
segundo a realização do pré-natal. 
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Gráfico 5 - Mortes maternas ocorridas em Santa Catarina, ano 2006,  
segundo o local de realização do pré-natal. 
 
Quanto à evitabilidade, a maioria dos óbitos foi classificada como evitável (Gráfico 6).  
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Gráfico 6 - Mortes maternas ocorridas em Santa Catarina, ano 2006, segundo a evitabilidade. 
 
 
  
5 DISCUSSÃO 
 
Em estudo nacional realizado no ano de 2002 foi observado que a razão de 
mortalidade materna nacional, após correção dos atestados de óbito, foi de 54,3 por 100.000 
nascidos vivos, sendo que na região sul essa razão foi de 42,0 por 100.000 nascidos vivos. 6 
No ano 2002, em estudo realizado em Santa Catarina, foram registrados 48 óbitos maternos, 
representando uma razão de 57,4 óbitos por 100.000 nascidos vivos. 21 
A razão de mortalidade materna, nesse estudo quando calculada foi de 40,653 por 
100.000 nascidos vivos. 
Em um estudo realizado pelo Ministério da Saúde no ano de 2002, a idade das 
mulheres, no momento de ocorrência do óbito, variou de 14 a 45 anos, no entanto a média foi 
inferior, 28,6 anos, comparado com a média encontrada nesse estudo (29,7 anos). 6 
Um estudo nacional identificou como um dos fatores de risco de morte materna, 
mulheres com idade igual ou menor que 14 anos, ou com idade superior a 35 anos, visto que 
estão mais predispostas ao desenvolvimento de doença hipertensiva específica da gestação 
(DHEG) do que as gestantes entre 15 a 34 anos e maior propensão as síndromes hemorrágicas 
em mulheres acima de 35 anos. 18 
Ao analisar os dados da tabela 2 observou-se que em 32,35 % das mulheres que 
morreram apresentavam idade superior a 35 anos e ocorreu um óbito em mulher menor de 15 
anos.  
Souza, no entanto ressalta que a “idade isoladamente não deve ser considerada como 
fator de risco de morte materna uma vez que caminha par e passo com outros fatores que se 
somam a esta variável na determinação do risco”. 22 
Em estudo realizado no Hospital das Clinicas de Ribeirão Preto as mortes ocorridas 
entre mulheres brancas foram de 65,8 % em relação às gestantes não brancas (34,2%).  Como 
pode ser observado no gráfico 1 também houve predomínio das mortes em mulheres brancas 
(76,5) em relação às demais categorias. 23  
Os estados do sul do Brasil têm predominância da colonização européia, esse fato 
explica a predominância da mortalidade materna em mulheres de cor branca, no entanto essa 
não é a realidade nacional como um todo. Há autores que defendem que mesmo no sul do país 
aonde há predomínio da cor branca em relação às demais, quando se corrige a razão de 
mortalidade para os nascidos vivos agrupados por cor da pele, o risco de morte materna em 
mulheres pardas e negras chega a ser oito vezes maior que o risco de morte materna em 
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mulheres brancas. 24 
Em estudo realizado em Florianópolis, entre o ano de 1975 e 1979, foi observado que 
a risco de mortalidade materna segundo o tipo de parto foi maior que duas vezes nas mulheres 
submetidas à cesariana em relação ao parto normal. 22 Nesse estudo também houve 
predomínio das gestações que evoluíram para parto (85,3%) e destas, predominaram as 
cesarianas (69%).  
Em estudo realizado em Ribeirão Preto entre o ano de 1999 e 2002 foi observado 
resultados que se aproximam aos desse trabalho (gráfico 2), a maioria das gestações evoluiu 
para parto (75,6%), 21,9% evoluiu para aborto e 2,4 % para óbito gestacional, houve também 
predomínio da cesariana (67,8%), seguidas do parto vaginal espontâneo (19,3%) e do parto 
vaginal a fórcipe (2,9%) valores semelhantes aos observados na tabela 3 e gráfico 2. 23 
Os resultados de pesquisa realizada em 15 municípios brasileiros mostraram que a 
razão de mortalidade materna por cesariana (46,20) foi de 3,7 vezes maior do que no parto 
normal (12,57). 10 Há autores que defendem que a maior razão de mortes maternas por cesárea 
pode ser decorrente das condições de saúde prévia das mulheres, ou pelos antecedentes 
obstétricos, ou ainda por haverem feito cesárea anteriormente sofrerem maior risco de quadros 
hemorrágicos. 25 
No entanto, não se pode desconsiderar as altas taxas de cesáreas eletivas que ocorrem 
no Brasil, sem que haja indicação clínica ou obstétrica, somente com intuito de evitar o parto 
vaginal.26 Na América Latina em 1999 um estudo mostrou que as taxas de cesariana variaram 
de 16% a 40% entre Brasil, República Dominicana, Argentina, Colômbia, Panamá e Equador, 
dessas os maiores taxas encontravam-se no Brasil. 26 
Segundo a OMS o limite máximo de partos que precisam terminar em cesariana é de 
10% a 15%. A correta indicação de uma cesariana salva vidas materna e fetal, no entanto a 
sua indicação indiscriminada aumenta os riscos maternos e fetais. 26 
No Canadá em um estudo de coorte realizado entre 1991 a 2005 foram comparadas as 
morbidades graves associadas à cesariana eletiva com o parto vaginal programado. O risco de 
morbidade grave relacionado à cesariana programada e parto vaginal programado foi de 27,3 
e 9,0 por 1000 partos, respectivamente. Comparado com o grupo que realizou parto vaginal, o 
grupo que realizou cesariana planejada apresentou maior risco de parada cardíaca pós-parto, 
histerectomia, infecção puerperal, complicações anestésicas, tromboembolismo venoso e 
hemorragia exigindo histerectomia. 27 
Essa estatística inclui o crescente número de cesarianas por solicitação materna. 28, 29, 
30, 31, 32 A prevalência de cesariana a pedido materno é estimada de um a 18% de todos os 
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partos cesarianos em todo o mundo, e de um a 3% dos partos cesarianos realizados nos 
Estados Unidos. 33, 34  
Em estudo prospectivo realizado na África, realidade diferente, mas lá também as 
mortes no período puerperal foram maioria (66,9%), assim como nesse estudo, 73,5% dos 
óbitos maternos. 35 
Quanto ao tipo de óbito, um estudo nacional, realizado em 2002, mostrou uma 
mortalidade materna de 54,3 por 100.000 nascidos vivos. Dessas mortes maternas, 67,1% 
ocorreram por causas obstétricas diretas; 25,4% por obstétricas indiretas; e 7,5% não foram 
possíveis determinar o diagnóstico específico. 6 No estado do Pará no ano de 1997 um estudo 
revelou que os óbitos obstétricos diretos apresentaram porcentagem semelhante ao do 
presente trabalho, 50% dos óbitos foram obstétricos diretos. 10.  
Em estudo realizado em Florianópolis, entre os anos de 1975-1979, apresentou uma 
razão de mortalidade materna por óbito obstétrico direto, de 76,1 por 100.000 nascidos vivos, 
valor esse 3,7 vezes superiores aos resultados deste trabalho. 22 Os avanços da assistência em 
saúde associado à investigação e intervenção dos CEMME podem estar relacionado com a 
queda na RMM por óbitos obstétricos diretos, com aumento proporcional dos óbitos 
obstétricos indiretos. 2 
No estado do Rio Grande do Sul, foi identificado que os óbitos obstétricos diretos 
representaram 61,7% dos óbitos. Nossos resultados diferem dos encontrados em países 
desenvolvidos onde há predomínio dos óbitos obstétricos indiretos. 36 
Em um estudo nacional realizado no ano de 2002 houve predomínio dos transtornos 
hipertensivos correspondentes a 24,9 % de todos os óbitos, o aborto esteve relacionado a 
11,4%  e  as causas hemorrágicas perfizeram 9% do total de óbitos. 6 
Contrapondo-se aos dados da literatura, nesse estudo houve predomínio das causas 
hemorrágicas, 20,6 % dos óbitos, seguidos das doenças hipertensivas 17,6% e infecção 
11,8%. Na realidade catarinense, no ano de 2006, ocorreram dois óbitos secundários a 
complicações do aborto, contudo esses óbitos estão incluídos nas causas hemorrágicas e 
infecciosas respectivamente (Tabela 6).  
Em estudo realizado no Hospital das Clínicas de Porto Alegre foi observado que 
dentre as causas obstétricas diretas (62%) as causas hipertensivas foram as mais prevalentes 
representando 17,2% dos óbitos, semelhante à porcentagem encontrada nesse trabalho. 36 
Em concordância com a realidade catarinense, no ano de 2006, um estudo realizado 
em Moçambique, no qual foi realizada necropsia das mulheres que morreram no ciclo 
gravídico-puerperal encontrou como causa básica a hemorragia em 16,6% dos óbitos, maior 
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causa de óbito obstétrico direto. 35 
As cinco principais causas de MM direta nos países em desenvolvimento são as 
hemorragias (25%), seguidas pelas infecções (15%), as complicações do aborto (13%), a 
eclâmpsia (12%) e as distócias/obstruções no trabalho de parto (8%). 3, 37 
 
Hemorragia pós-parto (HPP): é uma emergência obstétrica, relacionado tanto ao 
parto vaginal quanto a cesariana, é uma das principais causas de morbidade materna, com 
seqüelas, tais como choque, insuficiência renal, síndrome da angústia respiratória aguda, 
coagulopatia, e Síndrome de Sheehan.  
Uma das cinco principais causas de mortalidade materna é HPP tanto em países 
desenvolvidos, quanto nos países em desenvolvimento, contudo o risco absoluto é muito 
maior nos países em desenvolvimento em relação os países desenvolvidos (1 em 1000 versus 
1 em 100.000 nascidos vivos respectivamente). 38 
O diagnóstico de HPP é clínico, decorrente da análise dos sintomas apresentados pelo 
paciente tais como vertigens, tonturas, síncope ou outros sinais de hipovolemia (por exemplo, 
hipotensão, taquicardia, ou oligúria). A Organização Mundial de Saúde define como 
hemorragia pós-parto perda de 500 mL ou mais, nas primeiras 24 horas pós-parto, no entanto 
é difícil mensurar essa perda, há mulheres saudáveis que toleram bem a perda de 500 ml de 
sangue enquanto outras podem tornar-se hemodinamicamente instáveis com essa perda. HPP 
também pode ser definida como primária ou secundária: HPP primária ocorre dentro de 24 
horas após o parto e HPP secundária ocorre de 24 horas até 12 semanas após o parto. 39 
O sangramento pós-parto é controlado por uma combinação de fatores: contração do 
miométrio, fatores teciduais locais que desencadeiam a hemostasia, e fatores de coagulação 
sistêmicos (plaquetas circulantes e fatores da coagulação). Deficiência em um desses fatores 
pode desencadear distúrbios hemorrágicos pós-parto. (exemplo: atonia uterina, deficiência do 
fator tecidual, trombocitopenia, hemofilia, placenta acreta). 40 
A causa mais comum de HPP é atonia uterina (ou seja, a falta de contração efetiva do 
útero após o parto), o que complica um em cada 20 nascimentos e é responsável por pelo 
menos 80% dos casos de HPP. Dentre as causas relacionadas à atonia uterina pode-se citar: as 
causadoras de hiperdistensão (gestações múltiplas, polidrâmio, feto macrossômico), a 
infecção uterina, causas medicamentosas (tocolíticos), trabalho de parto prolongado e 
placenta acreta. 41, 42  
Em um estudo caso-controle com 154.311 mulheres foram observados os seguintes 
fatores associados com hemorragia pós-parto: placenta retida, falta de progresso durante a 
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segunda etapa do trabalho de parto, placenta acreta, lacerações, parto instrumentalizado, feto 
macrossômico, síndromes hipertensivas e indução do parto com ocitocina. 38 
Outros fatores de risco associados à HPP incluem: placenta prévia, história prévia de 
HPP, a obesidade, alta paridade, raça hispânica ou asiática e pré-eclâmpsia. 38, 41, 43  
Diante de um caso de HPP é importante a ação conjunta e rápida da equipe de 
assistência, visto que o retardo na intervenção pode levar a coagulação intravascular 
disseminada (CIVD), hipovolemia, hipóxia tecidual, hipotermia e acidose. Essa cascata irá 
agravar ainda mais o quadro, com maior dificuldade para controle da hemorragia, com isso 
aumenta-se o risco de histerectomia, choque hemorrágico e morte. 
Por isso, a ação coordenada dos obstetras, enfermeiros e técnicos de enfermagem, 
anestesiologistas, intensivistas, hematologistas, banco de sangue, pessoal administrativo e de 
transporte pode salvar a vida da mulher. 39 
 
Doença hipertensiva na gestação: 
A hipertensão agravada ou induzida pela gestação é uma importante complicação da 
gravidez e uma das principais causas de morte na mulher gestante. Configura entre as 
principais causas de morte no mundo todo, com destaque principalmente nos países em 
desenvolvimento onde muitas vezes assume o primeiro lugar como causa de morte materna.  
A incidência de eclâmpsia permanece relativamente estável entre 4 a 5 casos por 
10.000 nascidos vivos nos países desenvolvidos. 44, 45 Nos países em desenvolvimento, no 
entanto, varia de seis a 100 casos por 10.000 nascidos vivos. 46 
No Brasil, em estudo realizado no ano de 2002 as mortes maternas por doenças 
hipertensivas totalizaram 24,9% de todas as mortes maternas e 37% dos óbitos obstétricos 
direto, isoladamente as doenças hipertensivas quase que se igualam ao montante de todas as 
outras causas de óbitos obstétricos indiretos nesse mesmo estudo. 6  
Nos Estados Unidos, estudos revelam que a incidência de doenças hipertensivas (pré-
eclampsia, eclampsia e pré-eclâmpsia e eclâmpsia sobreposta à hipertensão crônica) varia de 
aproximadamente 3 a 10 % de todas as gestações. Cerca de 15% de todas as internações 
durante a gestação tem como causa os distúrbios hipertensivos da gestação . Mulheres que 
desenvolvem pré-eclâmpsia ou eclâmpsia tem risco acrescido de descolamento prematuro de 
placenta (DPP), insuficiência renal aguda, complicações cardiovasculares, cerebrovasculares e 
morte materna. 47 
Em estudo americano entre os anos de 1979 a 1992 as causas Hipertensivas foram a 
terceira principal causa de óbito materno, ficando atrás das causas hemorrágicas e 
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tromboembolismo. Foi observado um risco maior quanto maior a idade da mulher grávida. A 
maioria das mulheres eram primíparas, mulheres com antecedentes familiares e gestacionais 
de pré-eclampsia apresentaram maior risco. Quanto à cor da pele as mulheres negras 
apresentaram mortalidade materna por pré-eclâmpsia e eclâmpsia cerca de três vezes maior 
que nas mulheres brancas, e as mulheres que não realizaram consulta pré-natal tiveram risco 
sete vezes maior que as mulheres que receberam algum tipo de assistência pré-natal. 47 
Outros estudos revelam que os índices de mortalidade materna secundária a eclâmpsia 
variou de 0 a 14 por cento. 44, 48, 49 A mortalidade e a morbidade materna grave são mais 
baixas entre as mulheres que receberam assistência pré-natal regular, que são acompanhadas 
por médicos com experiência em centros terciários (mortalidade materna variou de 0 a 1,8 por 
cento). 47, 50, 51 As taxas mais elevadas são observadas nos países em desenvolvimento, nos 
quais o pré-natal e os cuidados intraparto estão comprometidos por recursos limitados 52.  
Dessa forma, há necessidade de preparo dos centros que atendem gestantes a 
diagnosticar e tratar precocemente as gestantes hipertensas, no intuito de evitar as co-
morbidades graves e o óbito dessas mulheres. 
 
Infecção e Sepse: 
As mulheres grávidas estão predispostas a infecções comuns (por exemplo, 
pielonefrite, pneumonia, apendicite), assim como infecções específicas da gestação (por 
exemplo, a corioamnionite, endomiometrites), que podem resultar em septicemia. 
A taxa global de bacteremia em um serviço de obstetrícia e ginecologia em hospital de 
grande porte é de aproximadamente 7,5 por 1000 admissões; sepse ocorre de um a cinco, de 
20 pacientes com bacteremia, enquanto que choque séptico é raro. Por isso, quando uma 
gestante ou puérpera apresenta uma complicação infecciosa grave ou que não segue o curso 
natural, o caso deve ser avaliado exaustivamente para encontrar os fatores que desencadearam 
tal situação. A internação pode ser necessária, ou mesmo o encaminhamento para um serviço 
de referência.53 Sepse é uma importante causa de mortalidade materna, juntamente com 
tromboembolismo, hemorragia, e hipertensão. As gestantes, com evidência clínica de infecção 
local, apresentam uma incidência de bacteremia de aproximadamente oito a dez por cento. 53 
Essas mulheres raramente evoluem para choque séptico. A incidência de morte por sepse é 
estimada em zero a três por cento das gestantes. 53, 54  
A etiologia da infecção geralmente é a flora endógena da própria gestante, que após 
serem submetidas a procedimentos cirúrgicos ou outros procedimentos invasivos limitam a 
capacidade de controle dos hospedeiros com proliferação da flora endógena até então em 
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equilíbrio. Procedimentos cirúrgicos, uso de antibióticos, esteróides, alterações hormonais e 
diabetes podem alterar a flora vaginal endógena, com chances maiores de crescimento 
excessivo de microorganismos patogênicos. 55 
As infecções em obstetrícia ocorrem principalmente por ascensão de bactérias 
patogênicas vaginal, que infectam o trato genital superior e aumentam a chance de ruptura 
prematura de membrana, aborto e infecções uterina. As membranas fetais e líquido amniótico, 
apesar de bacteriostáticas, são susceptíveis à infecção em gestantes. A pielonefrite é outra 
causa comum das infecções em gestantes.55 
A elevação do diafragma pelo útero gravídico e o retardo do esvaziamento gástrico 
podem aumentar o risco de pneumonite aspirativa. Além disso, durante a gestação diminui-se 
o gradiente entre pressão oncótica (colóides) e da pressão capilar pulmonar, com maior 
propensão para edema pulmonar. O shunt pulmonar direito-esquerdo, também está 
aumentado, o que pode elevar o risco de morbidades pulmonares. 56 
A gravidade do quadro clínico de sepse é determinada pelo vigor da resposta 
inflamatória do hospedeiro. Os sintomas iniciais da sepse podem incluir mal-estar, náuseas, 
vômito e ocasionalmente, diarréia profusa. Bacteremia geralmente é manifestada por agitação, 
calafrios, aumento súbito da temperatura, taquicardia e extremidades quentes. Reduções no 
fluxo sangüíneo cerebral podem causar alterações bruscas no estado mental. A dispnéia e 
taquipnéia podem estar presentes devido a um efeito direto de endotoxinas sobre o centro 
respiratório e pode preceder o desenvolvimento clínico da síndrome do desconforto 
respiratório agudo (SARA). Logo no início do quadro, a pressão arterial pode ser normal 
devido à vasoconstrição periférica e desvio da perfusão. O diagnóstico de choque séptico é 
muitas vezes ignorado até que se manifeste a hipotensão, contudo nesse estágio o quadro é 
crítico. 57, 58 
Posteriormente surgem os sinais e sintomas tardios tais como: extremidades frias, 
oligúria e cianose periférica, quando não tratadas as causas pode ocorrer evolução para 
depressão miocárdica, com redução acentuada do débito cardíaco e da resistência vascular 
sistêmica, hipóxia celular, acidose metabólica, desequilíbrio eletrolítico, e coagulação 
intravascular disseminada (CIVD). Se estes sintomas não são corrigidos ocorre rápida 
progressão para choque irreversível e óbito. 58 
Dentre as principais etiologias do choque séptico em gestantes podemos citar: 
- Pielonefrite, uma das causas mais comuns de choque séptico em mulheres grávidas.59 
- Corioamnionite, o diagnóstico de corioamnionite deve ser suspeitado em gestante 
com febre e história de rotura de membranas, associado corrimento vaginal escuro e fétido, 
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taquicardia materna e fetal, leucocitose e contrações uterinas. 59 
- Endometrite é a causa mais comum de choque séptico no período pós-parto, e 
representa 15 a 85 por cento dos casos de choque séptico nos serviços de obstetrícia. No 
entanto a endometrite após o parto vaginal desencadeia um a quatro por cento dos casos de 
choque séptico em mulheres no ciclo gravídico-puerperal. 59 
- Aborto séptico: características clínicas incluem febre, calafrios, mal-estar, dor 
abdominal e sangramento vaginal. O exame físico pode revelar taquicardia, taquipnéia, útero 
pequeno para idade gestacional, e colo uterino com orifício cervical pérvio. 59 
- Fasceíte necrosante: é uma infecção supurativa da fáscia superficial e profunda, 
muitas vezes devido ao estreptococo beta-hemolítico do grupo A. Deve-se suspeitar sua 
existência em mulheres com febres altas e prostração. A área afetada é geralmente dolorosa à 
palpação. Descoloração da pele e crepitação subcutânea pode ocorrer, como achados tardios. 
A área necrótica deve ser debridada. 59 
- Tromboflebite: é geralmente um diagnóstico de exclusão em mulheres que não 
responderam à terapia antibiótica. Características clínicas incluem febre intermitente, 
calafrios, taquicardia e dor severa no andar inferior do abdome. Imagens de tomografia 
computadorizada podem demonstrar os vasos afetados, geralmente veia hipogástrica ou a veia 
ovariana. Nesses casos pode ocorrer embolia pulmonar séptica, com dor torácica súbita. 60 
Em estudo realizado em São Paulo entre os anos de 1993-1995 houve predomínio das 
síndromes hipertensivas 19,63%, seguidos das síndromes hemorrágicas 16,15%, e infecção 
9,97%.  Dentre os óbitos obstétricos indiretos, as mortes causadas por infecção respiratória 
(Pneumonia/ Broncopneumonia) totalizaram 4,81%. No presente trabalho encontramos 
valores semelhantes, as mortes por pneumonia perfizeram 3,58% dos óbitos maternos.  
Os óbitos relacionados à neoplasia em estudo realizado em São Paulo totalizaram 
0,34% enquanto que no presente estudo ocorreram três óbitos secundários a doenças 
neoplásicas (8,7% dos óbitos quando agrupados no grupo de doenças neoplásicas.) 61 
Em estudo realizado em São Paulo ocorreu um óbito secundário a asma, seis óbitos 
secundário a AVC (2,09%), cinco casos de meningite (1,72%), um caso de morte por 
insuficiência hepática e 33 casos de cardiopatia (11%). Nesse mesmo estudo 5,15 % dos 
óbitos foram não obstétricos, semelhante à porcentagem de óbitos que foram classificados 
como não obstétricos nesse trabalho (5,8%). 61 
No presente estudo ocorreu um óbito secundário a cada grupo a seguir apresentado: 
Asma grave, Acidente Vascular Cerebral (AVC), Meningite, Púrpura Trombocitopénica 
Trombótica (PTT), Trombo Embolismo Pulmonar (TEP), Insuficiência hepática de etiologia 
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desconhecida, Pancreatite Necro-hemorrágica, Cardiopatia com etiologia não esclarecida, 
Doença pulmonar crônica intersticial e Hemorragia pulmonar, cada um desses respondendo a 
2,9% dos casos. 
O número de gestações com nenhuma consulta de pré-natal tem decrescido em todas 
as regiões. A maior queda ocorreu nas regiões Norte e Nordeste, que continuam sendo, no 
entanto, aquelas com maior proporção de nascimentos sem consulta de pré-natal. Nestas 
regiões, o maior crescimento ocorreu na fração de uma a seis consultas, atingindo, em 2004, 
quase dois terços dos casos. Nas demais regiões, mais de 60% das gestantes tiveram mais de 
seis consultas em 2004 (Anexo 3).  
Em locais onde a mortalidade materna é alta, como é o caso do conjunto das capitais 
brasileiras, RMM de 54,3 por 100.000 nascidos vivos, ocorre predomínio dos óbitos 
obstétricos diretos, ou seja, aquelas que são facilmente evitáveis por um bom pré-natal, bem 
como adequada atenção ao parto. 6 
As estratégias de um bom pré-natal incluem promoção da saúde materna, prevenção e 
identificação dos riscos gestacional e garantia de suporte nutricional e psicológico à gestante. 
Para que isso ocorra deve-se atingir o número mínimo de consultas de pré-natal 
preconizados pela OMS, assim como efetuar os programas de imunização materna e a 
prevenção, diagnóstico e tratamento das doenças intercorrentes durante a gestação. 37 
O total de consultas de pré-natal preconizado pela OMS não deve ser inferior a seis, e 
qualquer número abaixo desta cifra já é considerado como atendimento deficitário. 62 A 
primeira consulta é recomendada até a 16ª semana de gestação e deverá ser avaliado o risco 
obstétrico (Anexo 4). 37  
Ao detectar-se uma gestação de risco, deve-se encaminhar a mulher para atenção 
especializada, com acompanhamento da gestante em centros de atenção à gestação de alto 
risco. Importante destacar que o risco e a necessidade de referência para centros mais 
especializados deverão ser constantemente avaliados. Na ausência de risco, o 
acompanhamento pré-natal deverá seguir as recomendações para a atenção básica na 
assistência pré-natal. 37 
Em estudo realizado no Rio Grande do Sul foi observado que 58,5% das mulheres que 
morreram realizaram pré-natal, porcentagem essa abaixo do encontrado nesse trabalho. 36 
Em outro estudo que analisou a mortalidade materna em 15 cidades brasileiras a 
realização do pré-natal foi da ordem de 56,5%. 10  
Nesse trabalho 91% das gestantes fizeram o pré-natal, sendo que 35,48% dessas 
realizaram menos de seis consultas, número mínimo de consultas preconizado pela OMS. 62 
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A data de início do pré-natal variou de quatro a 22 semanas, com média de 9,07 ± 4,38 
semanas. A maior parte do pré-natal realizado pelas mulheres o foi na rede pública 64,51%. 
O Programa de Humanização do Pré-natal (PHPN) recomenda primeira consulta até o 
quarto mês de gravidez (16 semanas). 63 
Em estudo realizado em Ribeirão Preto os óbitos maternos foram classificados como 
evitáveis em 85,4% dos casos. 23 Em estudo realizado no Pará foram considerados evitáveis 
78,6% dos casos. 64 
Assim como em outros estudos a maioria das mortes foi classificada como evitáveis. 
23, 64 
“O conceito de morte evitável ganhou força, principalmente nos países europeus, e 
passou a ser considerado como indicador da qualidade dos cuidados à saúde, durante as 
últimas décadas. A abordagem de mortalidade evitável pode ser aplicada para estabelecer 
comparação dos cuidados de saúde entre diferentes países, distintos serviços de saúde, em 
relação a distintos períodos de tempo e entre diferentes classes sócio-econômicas.” 65  
O Ministério da Saúde considera como critérios de evitabilidade do óbito materno não 
somente as medidas clínicas adotadas frente às complicações oriundas do ciclo gravídico-
puerperal, mas também uma série de fatores dentre eles podemos citar: 
- A não adesão da comunidade e da mulher à assistência de saúde prestada, levando-se 
em conta as questões culturais e religiosas que podem interferir na relação da gestante com a 
equipe de saúde. 2 
- A falta de capacitação ou capacitação imprópria, ocorreu negligência, imperícia ou 
imprudência por parte dos profissionais de saúde que atenderam à mulher. A exemplo da não 
identificação dos fatores de risco, as falhas diagnósticas, a inadequação de procedimentos e 
tratamentos, bem como o não seguimento das diretrizes dos manuais técnicos preconizados 
pelo Ministério da Saúde. 2 
- As falhas institucionais com ocorrência de problemas político-administrativos que 
influenciaram na ocorrência do óbito materno, por falhas na captação precoce e busca ativa da 
mulher, pela carência de leitos obstétricos, pela falta de sangue e hemoderivados, pela falta de 
medicamentos e a inexistência de sistemas de referência e contra referência formalizado para 
o tratamento clínico-ginecológico e obstétrico. 2 
- Os problemas de cunho socioeconômicos, devido as condições desfavoráveis da 
mulher que contribuíram para o óbito, tais como desemprego, baixa renda familiar , baixa 
escolaridade da mulher entre outros. 2 
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-Falhas intersetoriais envolvendo o poder público: considerar os casos em que a falta 
de equipamento social contribuiu para o óbito.  Exemplo: a disponibilidade limitada de meios 
de transporte, a inexistência de estradas, a segurança pública ineficiente e a falta de 
saneamento básico, entre outros. 2 
A redução da mortalidade materna pode ser alcançada com a realização de um pré-
natal de qualidade, observado o número mínimo de consultas preconizado pela OMS, com a 
promoção da saúde materna, e identificação das gestações de risco e correto encaminhamento 
ao nível de atenção de saúde terciário, bem como a correta intervenção durante o trabalho de 
parto, com identificação da via de parto adequada e acompanhamento das puérperas. 37, 62, 63 
 
  
6 CONCLUSÕES 
 
 
A mortalidade materna em Santa Catarina no ano de 2006 ocorreu em sua maioria em 
mulheres com idades compreendidas entre 19 e 35 anos, brancas, com predomínio de 
cesarianas e dos óbitos com ocorrência no puerpério;  
Quanto ao tipo de óbito houve predomínio dos óbitos obstétricos diretos em relação 
aos indiretos; 
A razão de mortalidade materna foi de 40,653 por 100.000 nascidos vivos. Sendo que 
os óbitos obstétricos direto apresentaram RMM de 20,326 , os obstétricos indiretos RMM de 
17,935 e os não obstétricos apresentaram razão de 2,391; 
Dentre as doenças associadas ao óbito materno identificamos como predominantes as 
doenças hemorrágicas (RMM de 8,370) , doenças hipertensivas (RMM de 7,174) e doenças 
infecciosas (RMM de 4,783), e a pneumonia nas obstétricas indiretas (RMM de 3,587); 
A maioria das mulheres realizou pré-natal, no entanto foi alto o número de mulheres 
que não efetuaram o número mínimo de consultas preconizado pela OMS; 
A maioria dos óbitos foi classificada como mortes evitáveis. 
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Anexo 1 – Capítulo XV da CID 10 
 
Complicações de Gravidez, Parto e Puerpério 
Exclui: doenças causadas pelo vírus da imunodeficiência humana 
(B20 – B24); 
Necrose pós-parto da hipófise (E23.0); 
Osteomalácia puerperal (M83.0); 
Tétano obstétrico (A34); 
Transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério (F53). 
O00-O08 Gravidez que termina em aborto 
O00 Gravidez ectópica 
O01 Mola hidatiforme 
O02 Outros produtos anormais da concepção 
O03 Aborto espontâneo 
O04 Aborto por razões médicas e legais 
O05 Outros tipos de aborto 
O06 Aborto não especificado 
O07 Falha de tentativa de aborto 
O08 Complicações conseqüentes a aborto e gravidez ectópica ou molar 
O10-O16 Edema, proteinúria e transtornos hipertensivos na gravidez, 
no parto e no puerpério 
O10 Hipertensão pré-existente complicando a gravidez, o parto e o puerpério 
O11 Distúrbio hipertensivo pré-existente com proteinúria superposta 
O12 Edema e proteinúria gestacionais (induzidos pela gravidez), sem hipertensão 
O13 Hipertensão gestacional (induzida pela gravidez) sem proteinúria significativa 
O14 Hipertensão gestacional (induzida pela gravidez) com proteinúria significativa 
O15 Eclâmpsia 
O16 Hipertensão materna não especificada 
O20-O29 Outros transtornos maternos relacionados predominantemente com a gravidez 
O20 Hemorragia do início da gravidez 
O21 Vômitos excessivos na gravidez 
O22 Complicações venosas na gravidez 
O23 Infecções do trato geniturinário na gravidez 
O24 Diabetes mellitus na gravidez 
  
O25 Desnutrição na gravidez 
O26 Assistência materna por outras complicações ligadas predominantemente à gravidez 
O28 Achados anormais do rastreamento (screening) antenatal da mãe 
O29 Complicações de anestesia administrada durante a gravidez 
O30-O48 Assistência prestada à mãe por motivos ligados ao feto e à cavidade amniótica e 
por possíveis problemas relativos ao parto 
O30 Gestação múltipla 
O31 Complicações específicas de gestação múltipla 
O32 Assistência prestada à mãe por motivo de apresentação anormal, conhecida ou 
suspeitada, do feto 
O33 Assistência prestada à mãe por uma desproporção conhecida ou suspeita 
O34 Assistência prestada à mãe por anormalidade, conhecida ou suspeita, dos órgãos pélvicos 
maternos 
O35 Assistência prestada à mãe por anormalidade e lesão fetais, conhecidas ou suspeitadas 
O36 Assistência prestada à mãe por outros problemas fetais conhecidos ou suspeitados 
O40 Poli-hidrâmnio 
O41 Outros transtornos das membranas e do líquido amniótico 
O42 Ruptura prematura de membranas 
O43 Transtornos da placenta 
O44 Placenta prévia 
O45 Descolamento prematuro da placenta (abruptio placentae) 
O46 Hemorragia anteparto não classificada em outra parte 
O47 Falso trabalho de parto 
O48 Gravidez prolongada 
O60-O75 Complicações do trabalho de parto e do parto 
O60 Parto pré-termo 
O61 Falha na indução do trabalho de parto 
O62 Anormalidades da contração uterina 
O63 Trabalho de parto prolongado 
O64 Obstrução do trabalho de parto devida à má posição ou má apresentação do feto 
O65 Obstrução do trabalho de parto devido à anormalidade pélvica da mãe 
O66 Outras formas de obstrução do trabalho de parto 
O67 Trabalho de parto e parto complicados por hemorragia intraparto não classificados em 
outra parte 
  
O68 Trabalho de parto e parto complicados por sofrimento fetal 
O69 Trabalho de parto e parto complicados por anormalidade do cordão umbilical 
O70 Laceração do períneo durante o parto 
O71 Outros traumatismos obstétricos 
O72 Hemorragia pós-parto 
O73 Retenção da placenta e das membranas, sem hemorragias 
O74 Complicações de anestesia durante o trabalho de parto e o parto 
O75 Outras complicações do trabalho de parto e do parto não classificadas em outra parte  
O80-O84 Parto 
O80 Parto único espontâneo 
O81 Parto único por fórceps ou vácuo-extrator 
O82 Parto único por cesariana 
O83 Outros tipos de parto único assistido 
O84 Parto múltiplo 
O85-O92 Complicações relacionadas predominantemente com o puerpério 
O85 Infecção puerperal 
O86 Outras infecções puerperais 
O87 Complicações venosas no puerpério 
O88 Embolia de origem obstétrica 
O89 Complicações da anestesia administrada durante o puerpério 
O90 Complicações do puerpério não classificadas em outra parte 
O91 Infecções mamárias associadas ao parto 
O92 Outras afecções da mama e da lactação associadas ao parto 
O95-O99 Outras afecções obstétricas não classificadas em outra parte 
O95 Morte obstétrica de causa não especificada 
O96 Morte, por qualquer causa obstétrica, que ocorre mais de 42 dias, mas menos de um ano, 
após o parto 
O97 Morte por seqüelas de causas obstétricas diretas 
O98 Doenças infecciosas e parasitárias maternas classificáveis em outra parte mas que 
compliquem a gravidez, o parto e o puerpério 
O99 Outras doenças da mãe, classificadas em outra parte, mas que complicam a gravidez o 
parto e o puerpério 
Observações: 
O08 – Este código só deve ser usado para classificar morbidade. 
  
O30 – Não deve ser usado para codificação de causa básica. 
O32 – Não deve ser utilizado se houver menção de O33. Se isso ocorrer, usar O33. 
O33.9 – Não deve ser utilizado se houver menção de O 33.0-O 33.3. Nesses casos, usar 
a O33.0-O33.3. 
O64 – Não deve ser usado se houver menção de O65. Se isso ocorrer usar O65. 
O80-O84 – Estes códigos não devem ser utilizados para classificar causa de morte, mas 
sim para morbidade. Se nenhuma outra causa de morte materna for informada, codifique, 
como complicações não especificadas de trabalho de parto e parto, O75.9. 
O95 – Usar apenas quando não houver mais nenhuma informação e estiver escrito somente 
“materna” ou ‘obstétrica’. 
  
Anexo 2 – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética da UFSC 
 
  
Anexo 3 - Proporção de nascidos vivos segundo o número de consultas de pré-natal e 
ano por região. Brasil, 1998, 2000, 2002 e 2004 
 
NÚMERO DE CONSULTAS 
NENHUMA CONSULTA   1 A 6 CONSULTAS     7 OU MAIS CONSULTAS 
REGIÕES 1998 2000 2002 2004  1998 2000 2002 2004  1998 2000 2002 2004 
Norte  12,5 8,9 7,1 6,5  49,5 65,3 66,3 64,9  38 25,8 26,6 28,7 
Nordeste  14,2 8,9 6,3 4,3  47,1 58,2 58,8 59,2  38,7 32,9 34,9 36,6 
Centro-Oeste  4,1 3 2,1 1,8  40,5 44,8 42,1 39,9  55,3 52,2 55,9 58,4 
Sudeste  3,5 2,5 2 1,5  40,2 41,3 37,5 32  56,3 56,3 60,5 66,5 
Sul  2,9 2,3 1,7 1,4  43,2 44,6 37,3 33  53,9 53,2 61,1 65,7 
Brasil 7,1 4,9 3,8 2,8   43,4 49,1 47,1 44,2   49,5 46 49,1 52,9 
Fonte: Sinasc 17 
 
Nota: O denominador inclui somente mulheres com filhos nascidos vivos com número conhecido de consultas 
(87,1% em 1998, 95,1% em 2000, 97,3% em 2002 e 98,2% em 2004). 
 
  
Anexo 4- Critérios para investigação do risco gestacional e classificação da gestante no 
componente básico do modelo de assistência pré-natal 
 
 
 
 
  
 
NORMAS ADOTADAS 
 
 
 
Este trabalho foi realizado seguindo a normatização para trabalhos de conclusão do 
Curso de Graduação em Medicina, resolução nº. 001/2005, aprovada em reunião do 
Colegiado do Curso de Graduação em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, 
em 17 de novembro de 2005. 
  
FICHA DE AVALIAÇÃO 
 
 
 
A avaliação dos trabalhos de conclusão do Curso de Graduação em Medicina obedecerá os 
seguintes critérios: 
1º. Análise quanto à forma ; 
2º. Quanto ao conteúdo; 
3º. Apresentação oral; 
4º. Material didático utilizado na apresentação; 
5º. Tempo de apresentação: 
15 minutos para o aluno; 
05 minutos para cada membro da Banca; 
05 minutos para réplica 
 
DEPARTAMENTO DE: ____________________________________________ 
ALUNO: ________________________________________________________ 
PROFESSOR: ____________________________________________________ 
 
 
NOTA 
1. FORMA ........................................................................................................ 
2. CONTEÚDO ................................................................................................ 
3. APRESENTAÇÃO ORAL ........................................................................... 
4. MATERIAL DIDÁTICO UTILIZADO ........................................................ 
 
 MÉDIA: _______________(____________________________________) 
 
 
 
   Assinatura: ________________________________________ 
 
 
